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3. INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional es una alteracion del metabolismo de los
carbohidratos de severidad variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez
durante la gestacion, independientemente de que requiera insulina para su control,

o de que persista después de la terminacion del embarazo.(1)

En el afio 2010 la Asociacion de Grupos de Estudio de Diabetes Durante el
Embarazo (IADPSG, por sus siglas en inglés) modificé esta definicién, por esto
ahora puede diagnosticarse a las pacientes con diabetes mellitus pre gestacional
con base en criterios como la hemoglobina glucosilada (>6.5%), glucosa sérica en
ayuno (>126 mg/ dL) o medicién al azar de glucosa sérica (>200 mg/dL). (1) Estos
cambios ocurrieron porque algunas pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin

diagnostico oportuno, eran captadas durante las visitas ante parto.

La diabetes mellitus gestacional suele manifestarse durante la segunda mitad del
embarazo, de forma paralela la aparicion de resistencia a la insulina, que es una
caracteristica coman del embarazo, debida a la hormona lactégeno placentario,

insulinasas placentarias y otras hormonas.
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A la incidencia mundial, contribuyen, anualmente la etnicidad y otros factores

sociales, como la alimentacion, con 1.4 a 14% de los embarazos.(1,2)

En México, la incidencia que se reporta varia dependiendo de la poblacion
estudiada: en 6% de los embarazos segun lo descrito por Tamez durante 2003 en
Monterrey, de 1.6 a 3% por Gutiérrez durante 2006 en Toluca y de 3 a 5% por

Rodriguez durante 2006 en el Distrito Federal. (3)

La importancia de la deteccién oportuna de diabetes mellitus gestacional se
sustenta en que la hiperglucemia aumenta la morbilidad materno fetal,
afortunadamente esto ocurre en un pequefio porcentaje de pacientes que

experimentan esta situacion.(3)

Algunos resultados adversos perinatales, en términos de morbilidad y mortalidad,
incluyen: muerte fetal intrauterina, macrosomia, distocia de hombros, trauma al
nacimiento, sindrome de dificultad respiratoria, policitemia, pre eclampsia y ruptura
prematura de membranas, entre otros, que anteriormente se asociaron con

diabetes mellitus gestacional. (2)
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4. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

En su estudio clasico, O’Sullivan propuso que la morbilidad y mortalidad asociada
con la diabetes mellitus gestacional podrian prevenirse mediante el diagnéstico y
tratamiento oportunos; esto se ha comprobado en varios estudios, uno de los
mejor realizados es el ACHOIS, en el que se asignaron al azar 1,000 pacientes
con diabetes mellitus gestacional a recibir tratamiento o continuar sin él. Se
observd que las pacientes que recibieron tratamiento oportuno tuvieron mejores

resultados perinatales que las pacientes que no lo recibieron. (3,8)

En un esfuerzo por detectar a la poblacién con mayor riesgo de tener resultados
adversos perinatales, se establecieron medidas de escrutinio y tratamiento que
mejoraran la condicion materno fetal. Sin embargo, en la actualidad no existe un
consenso acerca de cudl es la prueba mas adecuada para diagnosticar la diabetes

mellitus gestacional. (2,8)

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda un cribado con una
carga de glucosa de 50 g; si existen valores iguales o mayores a 130-140 mg/dL

debe realizarse una curva de tolerancia a la glucosa oral con 75 g. (1,8)
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La Organizacion Mundial de la Salud, en un esfuerzo por simplificar el diagnéstico
oportuno de la diabetes mellitus gestacional, propuso que no se realice un cribado
secuencial, sino que se efectle una curva de tolerancia a la glucosa oral con una

cargade 75g. (1)

En nuestro medio, a pesar del numero de estudios realizados y los factores de
riesgo étnicos y sociales, en la Norma Oficial Mexicana 007-SSA-1993 para la
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, es
necesario un control y cuidado estandarizado de las paciente con Diabetes
Gestacional lo cual mejoraria los resultados perinatales en las pacientes vigiladas

en el Hospital General Acapulco. (9,10)

4.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué resultados perinatales se obtendran con la adecuada vigilancia y manejo de

la Diabetes Gestacional en el Hospital General Acapulco?
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4.2.2 HIPOTESIS

Existe un beneficio en los resultados perinatales en pacientes con diabetes

gestacional, realizando un adecuado control y vigilancia prenatal.

4.2.3 HIPOTESIS NULA

No existe diferencia en los resultados perinatales de pacientes con un adecuado

control metabdlico con diabetes gestacional.

4.2.4 OBJETIVO GENERAL

Evaluar resultados perinatales en pacientes con diabetes gestacional del Hospital
General Acapulco con los métodos diagndsticos y terapéuticos validados en la

vigilancia prenatal.
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4.2.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer un protocolo de vigilancia, control y manejo en el Hospital General de

Acapulco en paciente con Diabetes Gestacional.

4.3 JUSTIFICACION

La prevalencia mundial de la Diabetes Gestacional se ha estimado en un 7%. En
México dependiendo de la prueba diagnostica y de la poblacion estudiada se ha
estimado de un 3 al 19% (12). Asi mismo mas del 90% de los casos de diabetes
gue complican un embarazo son por Diabetes Gestacional, esto en conjunto con
los factores de riesgo y habitos en la poblacion de México y especificamente el
estado de Guerrero junto a los cambios fisiolégicos que impone el embarazo se

asocian con una mayor morbilidad y mortalidad perinatal.

Las mujeres que desarrollan Diabetes gestacional tienen un alto riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en un lapso de 10 afios posterior a evento
obstétrico. La exposicion de feto a concentraciones altas de glucosa materna
durante el segundo y tercer trimestre resulta en crecimiento fetal excesivo,

hipoglicemia, hipocalcemia, policitemia, (21)
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Enfermedad por deficiencia de surfactante en el neonato, asi como en la nifiez y

adultos en obesidad, diabetes y problemas cardiovasculares.

La diabetes o0 pre gestacional, expone al feto a concentraciones elevadas de
glucosa durante el primer trimestre del embarazo, incrementando el riesgo de
malformaciones congénitas y aborto, teniendo estas una relacion lineal con la
concentracion de glucosa plasmética de la madre expresada en la concentracion
de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc). Estos riesgos se pueden reducir cuando la
madre mantiene un excelente control glucémico, vigilancia y manejo adecuado en
su unidad de salud, mejorando los resultados perinatales, y el prondstico de salud
a futuro, lo cual llevara a menores gastos a corto y largo plazo del paciente y la
institucion reduciendo los costos de hospitalizacion, manejo de complicaciones

materno fetales y en el futuro de los pacientes.

5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un disefio transversal, por lo que se clasifica como un ensayo clinico

controlado
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5.2 DEFINICION DEL UNIVERSO

La poblacién de estudio fue en usuarios del Hospital General Acapulco, que se
encuentren embarazadas con Diabetes Gestacional, y aquellas con factores de

riesgo.

5.3 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue delimitado a conveniencia en relacién al nimero de
pacientes que estuvieron de acuerdo en participar y cumplieron con los criterios

de inclusion para desarrollar diabetes gestacional.

Variable independiente:

Pacientes embarazadas con diagnéstico de Diabetes Gestacional

Variable dependiente:

Desarrollo de la diabetes gestacional
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

% Pacientes del Hospital General Acapulco

% Embarazadas

+ Diagnostico Diabetes Gestacional

%+ Tener completos protocolo de diagnéstico para diabetes gestacional (Curva
de tolerancia a la glucosa oral o cribado) y que la atencién y el seguimiento
del embarazo se realizara en el Hospital General Acapulco.

% Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

< Embarazos Gemelares.

% No tener completos los estudios de diagndstico para diabetes mellitus
gestacional

¢ (Curva de tolerancia a la glucosa oral o cribado) y que la atencion y el
seguimiento del embarazo se realizara en el Hospital General Acapulco.

+ No aceptacién del consentimiento informado
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5.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Toda aquella paciente sin control en HGA asi como aquella que no tuvo apego al

manejo establecié durante el embarazo.

6. PROCEDIMIENTO

Previa autorizacién del comité de ética del protocolo de investigacién del Hospital
General Acapulco.
“‘Resultados perinatales de pacientes con diabetes gestacional en el Hospital

General Acapulco”

Durante el periodo de Septiembre del 2013 a Mayo del 2014, a todas las
pacientes con una edad gestacional de 24 semanas de gestacion en adelante con
carga genética para desarrollar Diabetes Gestacional (ejemplo hijas de padre
diabético basado en leyes de Mendel, se les practico un cribado con 50 g de
glucosa. A las pacientes que tenian mas de 28 semanas de gestacion,
directamente se les realizo curva de tolerancia a la glucosa oral con 75 g de
glucosa. Pacientes con resultado positivo en el cribado de glucosa se realizé en un
periodo maximo de tres dias a partir de esa fecha una curva de tolerancia a la

glucosa oral confirmatoria con los criterios de la OMS con 75 g de glucosa. (1, 2, 3)
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A las pacientes con un cribado positivo igual o mayor a 180 mg/dl, se diagnostico

diabetes gestacional y se dio tratamiento pertinente.

Para la obtencién de las muestras, las pacientes contaron con 72 horas de
alimentacion sin restriccion de carbohidratos y ayuno de 8 a 10 horas antes de la

toma de la muestra. (2, 3, 4)

A todas las pacientes se les tomo una muestra basal de sangre venosa y
posteriormente curva de tolerancia a la glucosa con 75g y se clasifico de acuerdo a

los criterios de la ADA. (3,4)

Todas las pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional fueron citadas o
notificadas via telefénica para acudir seis semanas después de concluido el

embarazo para su reclasificacion.

A las pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus gestacional se informo y
capacito para realizar mediciones de concentraciones de glucosa y cumplir con la
dieta recomendada por la Asociacion Americana de Diabetes, basada en relacion

a la Kilo calorias indicadas segun edad gestacional, peso real y peo ideal. (4,5)
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Al presentarse valores de glucosa capilar son mayores de 95 mg/dl en ayuno y
mayores de 120 mg/dl | 2 horas postprandial, se iniciara tratamiento con insulina y
o con modificacion de la dieta segun el grado de alteracion de las concentraciones
de glucosa capilar(1,2,4,5)., asi como se llevo el seguimiento semanal para
valoracién de condiciones materno fetales. A las 38 semanas de gestacion se
valoraro via de interrupcion del embarazo segun condiciones obstétricas y
metabdlicas. (2,6,9,10,11) En el posparto, se recomendd continuar con las
mediciones de glucosa capilar y se realiz6 Curva de tolerancia a la glucosa para

establecer un diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2. (1, 2, 6, 9,10)

7. BIOETICA DEL PROTOCOLO

El protocolo de estudio fue puesto a aprobacién por el comité interno de
investigacion del Hospital General Acapulco y se apeg6 a los estandares éticos de
la declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. (7)Todas las pacientes

firmaron consentimiento informado sobre el estudio.
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8. ANALISIS DE LA INFORMACION

Se disefié un formato especial para la captura de los datos en el programa
estadistico SPSS statistics. 20.1 (SPSS). Para la descripcion de los resultados se
calcularon medidas de tendencia central y dispersion (media, mediana, moda y

porcentajes). Se realizo las pruebas de la ji al cuadrado y de la t de Student,

Segun fuese necesario. Se consider6 que el valor de p sera estadisticamente
significativo si era <0.05. Se calculé la razébn de momios en los resultados
perinatales que mostraron diferencia estadisticamente significativa entre el grupo

de pacientes sin diabetes mellitus gestacional y con diabetes mellitus gestacional.

Los resultados perinatales adversos para fines del estudio se definieron como
cualquier alteracion materna o fetal que aumente la morbilidad o mortalidad de

cualquiera de ellos y que se encuentre directamente relacionada con el embarazo.

9. RECURSOQOS:

Humanos: participacion de médicos adscritos al servicio de Ginecologia y

Obstetricia en el Hospital General Acapulco , asi como, médico residente en

formacion de la especialidad de ginecologia y obstétrica, también la colaboracion
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de personal de enfermeria que se encuentra en el area de consulta externa,
hospitalizacion y de labor de la unidad toco cirugia.

Financieros: El gasto de la investigacion, asi como los gastos suscitados para el
mantenimiento y terminacion del estudio fueron cubiertos por parte del sistema de
seguro popular, asi como se solicit6 apoyo para la realizacion de test de
diagnéstico a en el area de Laboratorio del Hospital General Acapulco.

Materiales: se solicitd la ayuda de archivo clinico para continuar con la
investigacion y poder obtener un nimero mayor de datos de las pacientes
participantes en la Investigacion.

9.1 TABLA GASTOS

MATERIAL PRECIO CANTIDAD

MINIMO

GLUCOMETRO $1000.00 $1000.00

TIRAS $ 400.00 5 $2000.00
REACTIVAS

PAPELERIA $ 500.00 5 $2500.00
CURVA $ 250.00 30 $7500.00
TOLERANCIA

BIOMETRIA $ 100.00 30 $3000.00
HEMATICA

QUIMICA $ 200.00 30 $6000.00

SANGUINEA

TOTAL $ 2450.00 $22,000.00
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10. RESULTADOS

10.1 ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS
En total se realiz6 el estudio de tamizaje Prueba de O’Sullivan y CTOG 75gr en
un total de 348 mujeres embarazadas de riesgo medio y alto segun los criterios de

la ADA establecidos en la TABLA 1.

TABLA 1

RIESGO ALTO (Al menos un criterio)

% Glucosuria, hiperglucemia o poli hidramnios en gestacién
actual.

IMC >30 kg/m2 o0 >40% de sobrepeso.

Hipertension arterial.

Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos, defectos
congeénitos,

Macrosomia, muerte fetal o poli hidramnios).

Antecedente de DMG o intolerancia a la glucosa.

*
X4

L)

K/
X4

L)

*
X4

L)

*
X4

L)

K/
X4

L)

RIESGO MEDIO (Al menos un criterio)

K/
L X4

Etnia hispana, africana, indigena norteamericana, asiatica.
Padres o hermanos con diabetes.

Edad >25 afios.

IMC pre gestacional 25 a 29 kg/m2 o 20 a 39% de sobrepeso.
Sindrome de ovario poli quistico.

R/
L X4

K/
L X4

R/
L X4

K/
X4

L)
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El rango de edad de mujeres en estudio es de 16 a 40 afos. (Tabla 2)

FRECUENCIA PORCENTAJE
29 8.4
78 22.4
124 35.6
94 27.
23 6.6
348 100

El grupo de edad de 25 a 30 afios fue el de mayor poblacion en el estudio con
un 124 (35.6%) de 348 pacientes, siendo por edad un grupo de riesgo medio

para tamizaje de Diabetes Mellitus Gestacional.
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10.2 EDAD GESTACIONAL.:
Dividimos a las pacientes estudiadas, en grupos de inicio de tamizaje segun edad

gestacional (Tabla 3).

TABLA 3
[FERAS[FrectiEeR [[PoReRNAE
- 28 8.0
- 36 10.3
- 55 15.8
- 42 12.0
- 32 9.1
- 25 7.1
- 29 8.3
- 31 8.9
- 29 8.3
- 19 5.4
- 12 3.4
- 1 0.28
- 1 0.28
- 348 100
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En la tabla se determina a la semana 26 con 55 pacientes (15.8) el mayor
porcentaje de edad gestacional que se realizd tamizaje, asi como el mayor grupo
dentro los rangos de edad gestacional de 24 a 28 semanas de gestacion con un
55.2%, siendo estas las establecidas como ideales a nivel mundial para realizar el
Tamizaje diagnostico en mujeres de mediano y alto riesgo. También se reporto un
grupo importante de mujeres de la semana 30 a la 34 (34.3 %) que llegaron por

primera vez para control prenatal como pacientes de riesgo medio o alto.

De 348 mujeres embrazadas que se realizé tamizaje de O’ Sullivan con los
cohortes diagndésticos establecidos por la ADA resultaron 143 ( 41.1%)pacientes
positivas. (Tabla 4).

FRECUENCIA DE POSITIVOS Y NEGATIVOS DE TAMIZAJE DE O ‘SULLIVAN

FRECUENCIA PORCENTAJE
143 41.1
205 58.9

348 100
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De las pacientes 143 pacientes que resultaron positivas con el Tamizaje de O’
Sullivan se realiz6 CTOG con 75gr, para diagnostico definitivo de DMG

expresando los siguientes resultados en la tabla 5

TABLA 5.

FRECUENCIA PORCENTAJE
41 28.6
102 71.4
143 100

Se obtuvo resultado positivo en 41 pacientes siendo este un 28.6%, y representando un
11.78% del total de las 348 pacientes reportadas en el estudio, lo cual concuerda con la
estadistica nacional con 1.4 a 14% (1,2).

A las pacientes diagnosticadas con DMG se llevo control estricto materno fetal, con
vigilancias cada 2 semanas con adecuado control metabdlico y semanalmente a partir de
la semana 32 hasta llegar a la semana 38 decidiendo finalizacion de gestacion por la via
indicada.

Aquellas pacientes con descontrol metabdlico con glucosa en ayuno mayor de 160mg/dl y
mayor a 180mg/dl post prandial se decidio internamiento para estandarizar el esquema

de manejo con insulina y dietético.
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10.3 CONTROL METABOLICO

Se llevo un control estricto metabdlico, con citas cada 2 semana y a partir de la semana
32 cada semana con controles de glucemia en ayuno, post prandial en 1 hora, ajustando
Dieta en relacion a las Kilo calorias segin peso, talla y edad gestacional, asi como
manejo con insulina con dosis de 0.3 a 1.5 Ul /Kg por peso ideal de la paciente, siendo

esta la base del control glicémico de las pacientes dentro del estudio. (tabla 6)

95.2%

TABLA 6

4.8%

100%

Dentro de las paciente en control se realizé control metabdlico de 39 paciente (95.2%) con
insulina y dieta, solo 2 (4.8%) pacientes continuaron control solo con dieta manteniendo
controles de glucosa dentro los rangos de control hasta el fin de la gestacion, cabe
sefialar que aquella paciente que presento descontrol metabdlico después de 2 semanas

de manejo solo con dieta se inici6 tratamiento con insulina.
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De las pacientes en control se mantuvo vigilancia ambulatoria con controles semanales y
solo en un grupo menor se hospitalizaron para ajuste de esquema de insulina y control

metabdlico (Tabla 7).

TABLA 7

10.4 RESULTADOS PERINATALES

De las 41 pacientes que recibieron el control y vigilancia dentro del estudio de protocolo
se encontraron los siguientes resultados perinatales, relacionados a peso del producto al
nacer, muerte fetal intrauterina, malformaciones, amenaza parto prematuro, perdidas
gestacionales tempranas, via de finalizacion de gestacion, poli hidramnios, oligo

hidramnios, ruptura prematura de membranas.
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TABLA 8

La edad gestacional entre la semana 36 a 38 fue la de mayor promedio para finalizacion
de gestacion con 90.2% (37 pacientes), siguiendo los criterios mundiales a partir de la
semana 38, todo esto se relaciona a las causas de finalizacion de gestacion presentadas

en la tabla 9.



S UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO \lIHII

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO ACAPULCO

TABLA 9

1 2.4

7.3

8 19.5

20 48.7

41 100

ooy :
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Dentro de la causas de finalizacion de la gestacion se encuentran 4 pacientes con ruptura
de membranas (9.7%) de las cuales resultaron 3 prematuros, asi mismo se reporté 3
(7.3%) productos macrosomicos (4000gr o mas), 1 (2.4%) producto con sufrimiento fetal
durante el trabajo de parto, 1 (2.4%) con polihidramnios y 1(2.4%) oligo hidramnios, se
finalizé por indicacion de ceséarea (cesarea previa, iterativa, periodo inter

genésico corto, electiva, etc.), en 8 pacientes (19.5%), se resolvi6 por parto en 20
pacientes (48.7%) ya sea por induccion o acudieron con trabajo de parto activo llevando
su vigilancia y atencién del parto. No se reportd ninguna muerte fetal intrauterina dentro

del grupo en control ni distocias en la atencion de parto.

10.5 VIA DE FINALIZACION DE GESTACION.
La via de finalizacion de la gestacion se relacion6 estrechamente con las condiciones

obstétricas, siguiendo como norma finalizacion de gestacion a la semana 38.

TABLA 10
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Se finaliz6 la gestacion por via parto en 24 paciente (58.6%) de ellos 1 prematuro (36
sdg), 1 macrosomico (4020gr), no se presentd distocia en la atencién de parto (parto
instrumentado, distocia de hombros, etc.). Las gestaciones que se resolvieron por via
cesarea fueron 17 (41.4%) de las cuales la indicacion se relacion6 con condiciones

obstétricas y complicaciones. (Tabla 11).

TABLA 11

-
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La principal indicacién de finalizacién de gestacion por via abdominal fue ceséarea iterativa
en 5 pacientes (29.5%), por macrosomia, desproporcién céfalo pélvica (DCP) y periodo
inter genésico corto (menor a 1 afio 6 meses), fueron 2(11.8%), respectivamente cada
una. Se destaca la prematures como segunda causa de indicaciébn con 3 pacientes
(17.7%) de los cuales 2 fueron en las semanas 33 y 30 respectivamente, como causa

principal ruptura prematura de membranas.

Se clasifico a los recién nacidos por peso al nacimiento considerando macrosomico

aquellos de 4000gr o mas asi como bajo peso 2500gr o menos. (Tabla 12).

TABLA 12

I
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De los recién nacidos se report6 solo 3 (7.3%) macrosomicos, 2 (5%) con peso bajo,
siendo uno de 30 semanas de gestacién y otro de 33 semanas, 36(87.7%) recién
nacidos, se encuentra dentro de los parametros normales de peso principalmente dentro

del grupo de 3500 a 3999gr con 19 recién nacidos (46.4%).

36 (87.8%) recién nacidos se mantuvieron en alojamiento conjunto, 2(4.9%) pasaron a
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por prematures, 1 (2.4%) por Sufrimiento Fetal
Agudo, 2(4.9%) a Cuneros patolégicos por macrosomia, todos dados de alta en tiempos

diferentes en relacién a su condicién. (Tabla 13).

TABLA 13

2 4.9

2 4.9
i 2.4
36 87.8

41 100
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11.- DISCUSION

La prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional en nuestra poblacion de estudio obtenida
con los métodos diagnostico a partir de la semana 24 de gestacion en grupos de
moderado y alto riesgo fue de 11.78% del total de las 348 pacientes reportadas en el
estudio, lo cual concuerda con la estadistica nacional con 1.4 a 14% (1,2).

La importancia de llevar acabo un tamizaje diagnostico con los diferentes métodos
sugeridos por la ADA, en todas las pacientes en riesgo de desarrollar DMG, tiene
impacto directamente proporcional a los resultados perinatales adversos asociados a
esta enfermedad. Los resultados reportados en el estudio demostraron beneficios en la
morbimortalidad de los recién nacidos ya que solo se presentd un 12.2% de
hospitalizaciéon por causas como Prematures (4.9%), Macrosomia (4.9%) y Sufrimiento

fetal agudo (2.4%), y ninguna muerte fetal intrauterina.

La via de finalizacion de gestacion se indico segun las condiciones obstétricas, siendo via
parto en 24 pacientes (58.6%) sin distocia en la atencion del mismo (parto instrumentado,
distocia de hombros, etc.).

Las gestaciones que se resolvieron por via cesarea fueron 17 (41.4%), con indicaciones

precisas para el beneficio materno fetal.
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El control metabdlico estrechamente vigilado, basados los esquemas de tratamiento con
insulina y dieta individualizados segun peso, talla y edad gestacional, permiti6 mantener
en valores normales en un 78.1% (32 pacientes) y se requiridé la hospitalizacion de 9
pacientes (21.9%), y asi mismo se incluyd y capacito a las pacientes sobre su tratamiento

y vigilancia prenatal.

12.- CONCLUSIONES

El diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional se considera de gran importancia por los
resultados adversos perinatales asociados a esta enfermedad. Por pertenecer la
poblacion que se atiende en el Hospital General Acapulco a un grupo étnico de riesgo
(hispanos) es de gran importancia establecer un protocolo estandarizado del tamizaje
diagnéstico y manejo en todas las pacientes embarazadas, lo cual nos permite mejorar las

condiciones de morbi mortalidad materno fetal.

Estos riesgos se pueden reducir cuando la madre mantiene un excelente control
glucémico, vigilancia y manejo adecuado en su unidad de salud, mejorando los resultados
perinatales, y el prondstico de salud a futuro, lo cual llevara a menores gastos a corto y
largo plazo del paciente y la institucion reduciendo los costos de hospitalizacién, manejo

de complicaciones materno fetales y en el futuro de los pacientes.
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